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PUBLIQUE DE PARIS

' ' ASSISTANCE Q HOPITAUX

Médicaments :
Reprise du traitement habituel

Traitement antalgique :

DOLIPRANE 1gr : 1 comprimé toutes les 6 heures,

ZAMUDOL LP 100 mg : 1 comprimé matin et soir si douleurs résistantes
QSP : 15 JOURS

Matériels pour pansement :
Sérum physiologique en dosettes : 1 Flacon

Set a pansement : 1 par pansement

Compresses stériles : 10 par pansement

BETADINE ou BISEPTINE : 3 dosettes par pansement

Ote agrafes : 1 exemplaire

MEPILEX Border E.M. (taille selon cicatrice) : 1 par pansement

Quantite suffisante pour une réfection de pansement tous les deux jours pendant 10 jours,
renouvelable jusqu’a cicatrisation compléte.

Ceinture de contention abdominale dans les suites d'une laparotomie

Examens d'imagerie :
Faire dans 1 mois une echo-doppler de I'aorte abdominale et des membres inférieurs pour contréle
post opératoire.

Amener les résultats a la consultation

Soins infirmiers :
Matériels pour pansement :

Sérum physiologique en dosettes : 1 Flacon

Set a pansement : 1 par pansement

Compresses steriles : 10 par pansement

BETADINE ou BISEPTINE : 3 dosettes par pansement

Ote agrafes : 1 exemplaire

MEPILEX Border E.M. (taille selon cicatrice) : 1 par pansement

Quantité suffisante pour une réfection de pansement tous les deux jours pendant 10 jours,
renouvelable jusqu’a cicatrisation compléte.
Ablation des agrafes le 29/11

gseur F ks

PrOfSerrvlro de Chirurgi€ Vascu

= il
Groupe Hospitahie r‘r’

tal -
hd de I'hopt
A7-83, Hospilalisation

Professeur F. KOSKAS D¢ ZEW 6

Information aux patients : vous étes informé(e) que les données & caractére personnel vous concernant, recueillies dans le cadre de la gestion administrative el de votre
prise en charge a I'népital, peuvent étre utilisées a des fins de recherche dans le domaine de la santé, sous |a responsabilité de I'AP-HP  Notamment, un Entrepdt de
Données de Santé (EDS) a été créé afin de permeltre la réalisation de recherches non inferventionnelles sur données, d'études de faisabilité des essais cliniques et
d'études de pilotage de l'activité hospitaliere. Pour plus dinformations relatives a chaque recherche, aux données utilisées, aux destinataires des données, aux durées de
conservation des données et aux modalités d'exercice de vos droits, vous pouvez consulter le portail d'information de 'EDS a l'adresse http://recherche aphp fr/eds. Pour
vous opposer a l'utilisation des données vous cancernant & des fins de recherche, vous pouvez vous adresser au bureau des usagers ou directeur de I'hdpital ol vous
avez eté pris en charge ou remplir le formulaire d'opposition électronique disponible 3 |'adresse http://racherche aphp fr/eds/droit-opposition

Pat.: Mostafa GHAMIRI | M | 21/09/1955 | 8012227712 | 662461368
CRH Chir. PSL CHIR VASCULAIRE. Imorimé le 26/11/2019 18:54 a3
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@ Jjoindre la prescription fellllle (le SoIns numéro de facture (facultatif)

shul'sl redouvelisment pharmacien ou fournisseur TR
N° 1138905 Art. R, 161-40 ¢t suivints du Code de La séeurité sociale 5 53 89 5
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires &' invalidité et des victimes de la guerre date b i 5 i 8 s L2

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom GHAMIRI Mostafa '

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de paissance ‘ en cas de dispense d’avance des frais
L o 1 fa remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e}) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif er s'il y a liew))

numéro d'immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)
8 RUE DESCLUZE 94270 LE KREMLIN BICETRE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

PHARMACIE KIV |
- e SR BRI ARCE

| 84270 LE KREMLIN BICETRE
94270, /& KREMLIN BICETRE

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

50 PHARMACIEN

CONVENTIONNE | 5
PHARMACIEN REMPLACANT | 191 H14R302365
nom et prénom ‘ B 94_2701%875 001 10 0 50 n°AM
e | dispositif de coordination
identifiant | de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom KOSKAS Fabien raison sociale HOPITAL PITIE-SA
® de la structure VRl
identifiant 10000338656 o gt R oy T 0
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 26/11/2019 date de l'accord préalable (le cas échéant)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de l'art, L. 212-1
(cf: la notice au verso : § précédeé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non x5 oui date
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Qte PU Mt Fact Prest : CIP Ref. LPP Ut Libelle
8 g 10 9,28 PH7 3400935955838 DOLIPRANE 1000MG CPR
8 102 8,16 HD7 Honor. dispens. HD7
1 ST Wi e o 3400938675214 TRAMA BGR LP 100mg Cp
1 e 0 il et 0 Honor. dispens. HD7
1 0,51 0,51 HDR Honor. dispens. HDR
1 2,04 2,04 HDE Honor. dispens. HDE

'MONTANT TOTAL PAR Nk

en euros g ’

'assuré(e) n'a pas payé la pnrlEoe g I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
S
impossibilité
signature de de signer
I'assuré(e)

signature du pharmacien
ou du fournisseur

=7
BT 3

Qulconque se rend coupable de fraude ou de laue%é%aarﬁli
article L. 114-17-1 du code de la sécurlté soclale). | €l
Les informations figurant sur cette faullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destindes & votre arganisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble.
En application de la ol du 8 |anvier 1978 modi(lée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous conoernant el, le cas échéant, leur rectlfication en vous adressant aupras de votra

organisme d'assurance maladle. FSPHF 10-2014 S3115h

IMP. COSTE AUBENAS




@ Yoindre la prescription felll"e de S01nsS numéro de facture (facultarif)

sauf si renouvellement p i ‘ni ATSTE 0 21 e
R AN pharmacien ou fournisseur oAy
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale T
Art. L. 212-1 du Codesdes pensiogs militaires dinvaliditd et des victimes de la guerre date 29112019

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom GHAMIRI Mostafa

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (fucultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance [ s en cas de dispense d’avanee des frais
ESHE 0B 125l EaTh, 1 (a remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas ['assurd(e)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) swivi du nom d’usage (facultatif et sy a liew))

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)
8 RUE DESCLUZE 94270 LE KREMLIN BICETRE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

PHARMACIE KIV !
w [ SELARL PHARMACIE OKABE

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

W= - 57 AVEENUE D, EONTAINEBLEAU
‘ 94270 LE KREMLIN BICETRE
CONVENTIONNE | 9427870 LEHREMLIN BICETRE
PHARMACIEN REMPLACANT THUHERAE00
nom et prénom => 042016486 001 10 0 50 n°AM
— dispositif de coordination
identifiant ‘ | de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans lagquelle il exerce
nom et prénom  BUSTANY Philippe | raison sociale HU PARTIS SUD SIT
identifiani 10000489376 | Edslaatenie. | 9adipouE
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 29/11/2019 date de l'accord préalable (le cas échéant)
XX MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
fcf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autré et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non XX oul date
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tarification détaillée

Qte PU Mt Fact Prest CIP Ref. LPP Ut Libelle
1 64,89 64,89 PAN 4052199241401 A 1359097 (1) HYDROTAC COMFORT Pans
1 203 remD S EEG 3400932913282 BISEPTINE S A LOC PUL
1 1 1,02 HD4 Honor. dispens. HD4
1 14,90 14,90 PHEN . 0707387030209 PINCE OTE AGRAFES
1 S| 0,51 HDR Honor. dispens. HDR

MONTANT TOTAL Y = e - T
en euros : ’
I"assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire 1’assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
QT AR PHARPMACIE A B
[ - 7 i ~\_. I'_; 4 .Il ,-,a‘!f?ioKp\L)E imp{)&&ibililé
signature du pharmacien e L UIAL URADBE signature de de signer
ou du fournisseur g4 201 R4 B6 I'assuré(e)

5777 Avenyie s r—w\nmmeple%u

Qulcongque se rend coupable de fraude ou de iausse{aé‘;:l.?ra}iun asl passible de Eeﬁfmés inanc res, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 4 313-3, 433-18, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurtté soclalel, 942 /0 Le kremln Bicelre

Les Informations figurant sur cette feullle, y compris le T84 qgsaces 589985@8'””5 servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble.
En application de la lol du & janvier 1878 modifiée, vous polvez obtenir Ta communidation des Informations vous concernant et, le ces échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladle. FSPHF 10-2014 S3115h

IMP. COSTE AUBENAS




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




1 Ml Y INDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indiqué en cas de 3
X — . - 5
5 ¥ o+ o douleurs et/ou fiévre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs g
e dentaires, courbatures, regles douloureuses. Cette présentation est réservée )
e & a I'adulte et a I'enfant a partir de 50 kg (a partir d'environ 15 ans) : lire 3 g—
- o attentivement la notice, rubrique "Posologie”. Pour les enfants ayant un —
bl Yy
Lol S poids inférieur & 50 kg (environ 15 ans), il existe d’autres présentations de
Qo 3 : : —
5 &> paracétamol : demandez consell & votre médecin ou a vgtre pharmacien —
B o = - . - =
o Durée de traitement ¢ cal limitée a 5 jours en cas de douleurs -
w -
g aracétamol, ne pas “

yasser 3 g de paracétamol par

Més par jour, sans avis médical

Attention : ce médicament contient du paracétamol. Ne pas |'associer avec
d'autres médicaments qui e contiennent afin de ne pas dépasser la do
totale maximale quu‘mln‘—mllv de paracétamol

5wOO0O0L
i Tlaupid

>MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie orale. Le comprime est a
avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits)
Lire la notice avant utilisation

» COMPOSITION : Paracétamol 1000 mg (1g) pour un comprimé pell

Voir la notice pour plus d'informations

> MISES EN GARDE SPECIALES : Lire attentivement la notice avant utilisal
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS

Qé%iprane
1000mg

COMPRIME

Pellicule

SANOF| v

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

AN

|{\hmiij +
|

n 4-‘1W"° 3

sanofi-aventis France

82 avenue Raspail - 94250 Gentil lly - France




